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¢CUALES SON LASCAUSASMASCOMUNES ventajas: es méas sensible (80-100%), especifica (80-
DE PANCREATITISAGUDA EN MEXICO? 100%) y se depura més lentamente que la amilasa
por lo que puede emplearse varios dias después del
En México, a igua que lo informado en la literatura inicio del cuadro clinico.*¢® En caso de no disponer
occidental, |as causas més comunes de pancreatitis agu- de lipasa, se debe utilizar amilasa (sensibilidad 67-
da son lalitiasis biliar (49-52%) y el acoholismo (37- 87% y especificidad 85-98%).58
41%). Entre 10% y 30% de los casos no se puede identi-
ficar una causay se clasifica como idiopética.* Otras Comentarios

causas menos frecuentes son:
Esimportante destacar que |os niveles séricos de estas

* Hipertrigliceridemia enzimasno correlacionan con lagravedad delapancreati-
 Hipercalcemia tisy que su devacion no es exclusiva de pancrestitis y
* Medicamentos otras condiciones como la obstruccién intestinal, perito-
» Traumética nitis, perforacion de Ulceraduodenal o insuficienciare-
» Post colangiopancreatografia endoscépica nal pueden cursar con hiperamilasemia.#”8 Otras prue-
* Alteraciones anatdmicas congénitas del pancreas bas de laboratorio como la proteina C reactiva, el
(p. §. pancreas dividido o anular) tripsinGgeno en suero o en orinay la elastasa leucocita
* Disfuncion del esfinter de Oddi ria se han utilizando para establecer un prondstico pero
* Isquemia no para el diagndstico de pancreatitis aguda.5” Nivel de
» Vasculitis evidencial.
 Hereditarias (mutaciones del gen del tripsingeno
cationico PRSS1) Nivel de evidencia l V. 3. Alteraciones estructurales tanto del pancreas como
de estructuras adyacentes vistas en los estudios de
¢CUALES SON LOSEXAMENESDE LABORA- imagen.*® Nivel de evidencialll.
TORIO QUE DEBEN UTILIZARSE PARA CON-
FIRMAR O DESCARTAR EL DIAGNOSTICO? ¢CUANDO ESNECESARIO HACER
UN ESTUDIO DE IMAGEN Y CUAL O CUALES
Para establecer € diagnostico de pancreatitis aguda se DEBEN DE EMPLEARSE?

reguieren al menos dos de | os siguientes tres criterios:*
L os estudios de imagen son Utiles durante la evalua-
1. Cuadro clinico sugerente: Dolor abdominal locdizado cién inicial porque ademas de ayudar a establecer un

en epigastrio y con irradiacion ala espada de intensi- diagnastico etiol bgico pueden determinar lagravedad
dad rapidamente progresivay con frecuencia acompa del episodio. Los que han mostrado utilidad clinica
flado con nduseay vomito.® Nivel de evidencial V. son:

2. Alteraciones bioquimicas: a. Elevacion delipasay/o
amilasa al menos tres veces por encimadel valor de  Teleradiografia de térax y placas de abdomen de

referencia. La determinacién de lipasa ofrece varias piey en decubito: Aunque su sensibilidad y espe-
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cificidad son bajas, son Utiles ya que permiten es-
tablecer un diagndstico diferencial con otros cua
dros que se presentan como sindrome de dolor
abdominal agudo como podrian ser la perfora-
cion u obstruccion intestinal y la litiasis reno
ureteral entre otros. Nivel de evidencia V. Re-
comendacion D.

 Ultrasonido: Permite evaluar la vesicula biliar y
los conductosbiliares, eliminado laposibilidad de
litiasisbiliar como causa delapancreatitis. Puede
revelar alteraciones parenquimatosas sugerentes
de pancreatitis aguda como aumento difuso, zo-
nas hipoecoicas o acimulos de liquidos.*® Nivel
de evidencia | V. Recomendacion D.

» Tomografia axial computada (TAC): No es nece-
saria de manera rutinaria. El diagnostico de pan-
creatitis aguda es clinico. Su uso serestringe alos
casos de duda en €l diagnéstico o para evaluar la
gravedad después de 72 horas de evolucion clini-
Ca4,9-11
LaTAC con medio de contraste eslamejor prueba
paradistinguir pancregtitisintersticial de necrosante
(sensibilidad 87%, especificidad 90%).4° Sin em-
bargo, debe de tomarse en cuenta que existen con-
traindicaciones para la realizacion de este estudio
como son: laaergiaa medio de contrastey lain-
suficienciarena (Creatinina> 1.5 mg/dL).1>*2 Ni-
vel de evidencia | ll. Recomendacion C.

* Resonancia magnética nuclear (RMN): Existensi-
tuaciones especiales como el embarazo y lainsu-
ficienciarena cronica, en donde la RMN puede
ser Util paraestablecer el diagnostico de pancrea-
titis. Sin embargo no debe considerarse un estu-
dio de rutinay debe sefialarse que ya se han des-
crito casosdeinsuficienciarenal secundariaal uso
de gadolinio. Nivel deevidencia | V. Recomenda-
cion D.

¢QUE RUTA DIAGNOSTICA
DEBE LLEVAR UN ENFERMO CON
PANCREATITISAGUDA IDIOPATICA?

Se define como pancreatitis agudaidiopatica aguellaen
laque despuésde unaevaluacioninicial completa(clini-
ca, bioquimicay métodos de imagen) no se logra esta-
blecer una causa desencadenante.’* En nuestro pais re-
presenta 15% de los casos atendidos en hospitales de
referencia®

L os siguientes estudios son de utilidad reconocidaen
laevaluacion inicial de un enfermo con pancredtitis:®*3

* Historiaclinicacompletacon especial énfasisenla
historiafamiliar, laingestade a cohol y de medica-
mentos.

» Amilasa, lipasa, enzimas hepéticas, triglicéridos y
calcio sérico. Las elevaciones séricas de ALT por
arribade 150 UI/L y lapresenciadeictericiasugie-
ren unaetiologiabiliar.®

* Ultrasonido de abdomen

*» En caso de que no seidentifique unacausadurante
larealizacion de estos estudios, se recomiendain-
dividualizar cadacaso yaque lanecesidad de otros
andlisis dependera de que existan cuadros recidi-
vantes.'**® Nivel de evidencia I11. Recomenda-
cion B.

¢(CUAL ESLA ESTRATEGIA
DE DIAGNOSTICO EN EL ENFERMO CON
PANCREATITISAGUDA RECIDIVANTE?

Hasta un 30% de | os pacientes que sufren un primer epi-
sodio de pancrestitis aguda pueden presentar episodios
recidivantes.'316

L as causas mas comunes son el alcoholismo, lali-
tiasisbiliar y lahipertrigliceridemia.®” El tratamien-
to debe ser la eliminacion de los factores etiol 6gicos
gue, sin embargo, pueden no identificarse hastaen 10%
de los casos (pancreatitis aguda recidivante idiopati-
ca).'®

En laeva uacion delos enfermos con pancredtitis agu-
darecidivanteidiopéticase proponelarealizacion delos
siguientes estudios:

» Primera linea: Ultrasonido endoscépico. Este es-
tudio tiene una exactitud diagndstica que varia de
68% a 88%. La causa mas cominmente detectada
eslalitiasis biliar de pequefios elementos.’>18

» Segundalinea: Colangio pancreatografiapor reso-
nanciamagnéticanuclear. Aunque se desconoce su
exactitud diagndstica se recomienda por ser un es-
tudio no invasor y disponible en muchos sitios de
nuestro pais.

 Terceralinea: En agunos casos puede considerar-
se la practica de una colangio pancreatografia en-
doscopicacuyaexactitud diagnosticavariade 32%
a80%. Sin embargo, debetomarse en cuentalamor-
bilidad del procedimiento que en algunos sitios
puede ser muy alta.®

» Si apesar delosestudios deimagen no se determi-
na el origen de la pancreatitis se deben hacer 1os
siguientes examenes: %1810
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Marcadoresvirales

Alfal antitripsina

Marcadores paraautoinmunidad (anticuerpos anti nu-
cleares, inmunoglobulinas e [gG 4)

Citologiabiliar y pancredtica

Pruebas de funcién pancreética (secretina)

Estudios genéticos: mutacion del gen del tripsindge-
no cationico (PRSS 1), delafibrosisquistica(CFTR)
y del inhibidor pancreético de tripsina (SPINK 1).
Nivel de evidencia I V. Recomendacion D.

W

o

o0

NOTA xConsiderando |la elevadafrecuenciadelodo o
microlitiasisbiliar (70%), algunos autores han recomen-
dado la préctica profilactica de una col ecistectomia por
laparoscopia en los enfermos con dos 0 mas episodios
de pancreatitis aguda recidivante idiopética.® Nivel de
evidencia | V. Recomendacion D.

REFERENCIAS

1. Sanchez-LozadaR, Acosta-Rosero AV, Chapa-Azuela O, Hurtado-L opez
LM. Etiology on determining the severity of acute pancreatitis. Gac Med
Mex 2003; 139: 27-31.

2. Sanchez-Lozada R, Camacho-Hernandez M1, Vega-Chavaje RG, Garza-
Flores JH, Campos-Castillo C, Gutiérrez-Vega R. Acute pancretitis: five
year experience at the Hospital General de Mexico. Gac Med Mex 2005;
141: 123-7.

3. Remes-Troche JM, Uscanga LF, Pelaez-Luna M, et al. When should we
be concerned about pancreatic necrosis? Analysis from a single ingtitu-
tionin Mexico City. World J Surg 2006; 30: 2227-33.

4. Banks PA, Freeman ML. Practice guidelines in acute pancreatitis. Am J
Gastroenterol 2006; 101: 2379-400.

5. Kwon RS, Banks PA. How should acute pancreatitis be diagnosisin clini-
cal practice? In: Dominguez-Mufioz JE (ed.). Clinical pancreatology for
practicing gastroenterologist and surgeons. Madel, MA: Blackwell; 2005,
p. 434-9.

6. Matull WR, Pereira SP, O’ Donohue JW. Biochemical markers of acute
pancrestitis. J Clin Pathol 2006; 59: 340-4.

7. Yadav D, Agarwa N, Pitchumoni CS. A critical evaluation of laboratory
tests in acute pancreatitis. Am J Gastroenterol 2002; 97: 1309-18.

8. Smith RC, Southwell-Kelly J, Chesher D. Should serum pancreatic lipase
replace serum amylase as a biomarker of acute pancreatitis? ANZ J Surg
2005; 75: 399-404.

9. Toouli J, Brooke-Smith M, Bassi C, et al. Guidelines for the management
of acute pancrestitis. J Gastroenterol Hepatol 2002; (Suppl. 17): S15-39.

10. Balthazar EJ, Freeny PC, van Sonnenberg E. Imaging and intervention in
acute pancreatitis. Radiology 1994; 193: 297-306.

11. Carmona-Sanchez R, Uscanga L, Bezaury-RivasP, et a. Potential harm-
ful effect of iodinated intravenous contrast medium on the clinical course
of mild acute pancreatitis. Arch Surg 2000;135: 1280-4.

12. Balthazar EJ. Acute pancreatitis: Assessment of severity with clinical and
CT evaluation. Radiology 2002; 223: 603-13.

13. Somogyi L, Martin SP, Venkatesan T, Ulrich CD 1. Recurrent acute pan-
creatitis: An algorithmic approach to identification and elimination of in-
citing factors. Gastroentrology 2001; 120: 708-17.

14. Tandon M, Topazian M. Endoscopic ultrasound in idiopathic acute pan-
cregtitis. Am J Gastro 2001; 96: 705-9.

15. Wilcox CM, Varadarajulu S, Eloubeidi M. Role of endoscopic evaluation
inidiopathic pancrestitis: a systemeatic review. Gastrointest Endosc 2006;
63: 1037-45.

16. Gullo L, Migliori M, Pezzilli R, et al. An update on recurrent acute pan-
creatitis: Data from five European countries. Am J Gastroenterol 2002;
97: 1959-62.

17. Bank S, Indaram A. Causes of acute and recurrent pancreatitis. Conside-
rationsand cluesto diagnosis. Clinical Gastroenterol Clin North Am1999;
28: 571-89.

18. Ockenga J, Stuhrmann M, Ballmann M, et al. Mutations of the cystic
fibrosis gene, but not cationic trypsinogen gene, are associated with
recurrent or chronic idiopathic pancreatitis. Am J Gastro 2000; 95:
2061-7.

19. Truninger K, Witt H, Kock J, et al. Mutations of the serine protease inhi-
bitor, Kazal type 1 gene, in patients with idiopathic chronic pancrestitis.
AmJ Gastro 2002; 97: 1133-7.

20. Levy M. The hunt for microlithiasisin idiopathic recurrent acute pancrea-
titis: Should we abandon the search or intensify our efforts? Gastrointes-
tinal Endoscopy 2002; 2: 286-93.

21. Miller FH, Keppke AL, Daal K, et a. MRI of pancrestitisand itscompli-
cations: Part 1, acute pancreatitis. AJR Am J Roentgenol 2004; 183: 1637-
44.

22. ArvanitakisM, Delhaye M, De Maertelaere V, et a. Computed tomogra-
phy and magnetic resonance imaging in the assessment of acute pancrea-
titis. Gastroenterology 2004; 126: 715-23.



